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Zur  Anatomie  und  Klinik 
der  primären  Sarkome  im  Bereich  der 

Kniegelenkskapsel. 
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Infolge  der  zahlreichen  Untersuchungen/  die  im  Laufe  etwa 
der  letzten  50  Jahren  über  die  malignen  Geschwülste  überhaupt 
und  speziell  auch  über  die  Sarkome  der  Extremitäten  angestellt 
wurden,  sind  wir  ziemlich  genau  unterichtet  über  den  klinischen 
Verlauf  sowohl  als  auch  über  den  pathologisch-anatomischen 
Charakter  dieser  Neubildungen,  und  dementsprechend  sind  auch 
die  Regeln  der  operativen  Therapie  in  allgemeingültiger  Weise 
festgelegt.  Daher  dürfte  es  beinahe  gewagt  erscheinen,  für  eine 

Arbeit  Interesse  zu  beanspruchen,  die  sich  nicht  mit  der  in  der 

< 

letzten  Zeit  im  Vordergründe  stehenden  Frage  nach  der  Aetio- 

logie  solcher  Tumoren  beschäftigt,  sondern  in  der  wiederum  der 

« 

klinische  Verlauf  und  das  mikroskopische  Verhalten  einer  Knie¬ 
gelenksgeschwulst  geschildert  werden  soll.  Jedoch  bot  der  Fall 
in  beiderlei  Hinsicht  Besonderheiten,  so  dass  mir  von  Herrn 
Professor  Friedrich  die  genauere  Bearbeitung  übertragen 
wurde. 

Es  handelte  sich  um  ein  Fibrosarkom  der  Kniegegend, 
das  trotz  seines  histologisch  malignen  Charakters  relativ  gut¬ 
artig  verlief  und  sich  seinem  Sitze  nach  im  wesentlichen  auf 
die  Gelenkkapsel  beschränkte.  Diese  Lokalisation  ist  ent¬ 
schieden  selten.  Denn  soweit  ich  die  über  Knietumoren  be¬ 
stehende  Litteratur  durchgesehen  habe,  war  in  entsprechenden 
Fällen,  die  Gelenkkapsel  immer  erst  sekundär  erkrankt  bei 
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periostalem  oder  myelogenem  Primärtumor.  Jedoch  berichtet 
Garre  aus  der  Tübinger  Klinik  über  einen  Fall,  der  verwandt- 
schaftliche  Beziehungen  zu  dem  unsrigen  zeigt,  und  den  ich  des¬ 
halb  kurz  wiedergeben  will: 

Eine  34  Jahre  alte  Frau  kam  in  Behandlung  wegen  einer 
Knieschwellung.  Beginn  der  Erkrankung  vor  3/4  Jahren.  Es 
bestand  eine  spindelförmige  Schwellung  des  Knies  infolge  hoch¬ 
gradiger  Verdickung  der  Gelenkkapsel,  besonders  auch  in  der 
Kniekehle.  Die  Geschwulst  fluktuirte  nicht,  ebenso  bestand 
keine  Knochenauftreibung.  Da  die  Patientin  Früh  und  Abends 
Temperatursteigerungen  hatte  und  tuberkulös  belastet  war, 
wurde  die  Diagnose  auf  fungöse  Erkrankung  der  Kniegelenks¬ 
kapsel  gestellt,  differential  diagnostisch  jedoch  ein  maligner  Tumor 
der  Femurepiphyse  in  Betracht  gezogen.  Wegen  zunehmender 
Kachexie  wurde  zur  Operation  geschritten.  Nach  Eröffnung 
des  Kniegelenks  zeigte  sich  die  Synovialis  in  ganzer  Ausdehnung 
in  ein  graugelbes,  knolliges  Gewebe  verwandelt  und  derartig 
gewuchert,  dass  sie  das  Gelenk  wie  ein  Ausguss  erfüllte.  Hin¬ 
gegen  waren  die  Knorpelflächen  der  Femur-  und  Tibiaepiphyse 
vollständig  normal.  Da  die  Gelenkkapsel  sich  gegen  die  um¬ 
gebenden  Weichteile  nicht  mehr  scharf  abgrenzte,  war  die 
Resektion  ausgeschlossen,  und  es  wurde  deshalb  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  amputirt.  Das  Knochenmark  des  centralen 
Femurstumpfes  bot  sich  auch  hier  noch  als  graue,  bröckelige 
Masse  dar,  welche,  soweit  es  anging,  ausgelöffelt  wurde.  Das 
Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  auch  nach  der  Operation 
weiter  und  nach  4  Wochen  erfolgte  der  Exitus  an  zahlreichen 
Metastasen  in  Brust-  und  Bauchorganen.  Baum  garten,  der 
nach  der  Amputation  das  Präparat  pathologisch -anatomisch 
untersuchte,  stellte  fest,  dass  eine  diffuse,  sarkomatöse  Er¬ 
krankung  der  Gelenkkapsel  vorlag,  und  zwar  handelte  es  sich 
um  ein  Rundzellensarkom.  Das  Neoplasma  hatte  längs  der 
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Knochen  und  Sehnen  weiter  um  sich  gegriffen.  Am  Condylus 
ext.  femoris  war  der  Knochen  durchbrochen,  und  die  ganze 
Marksubstanz  zeigte  sich  durch  Geschwulstmassen  infiltrirt. 
Wegen  regressiver  Metamorphose  der  im  Knochenmark  ent¬ 
wickelten  Sarkomzellen  neigt  Baumgarten  zu  der  Ansicht, 
dass  der  Tumor  vom  Innern  des  Knochens  heraus  entstanden 
sei,  jedoch  will  er  auch  die  andere  Möglichkeit,  nämlich  des 
Ausgangs  von  der  Gelenkkapsel  nicht  ganz  ausgeschlossen 
wissen.  Jedenfalls  erscheint  eine  so  vollständige  Beteiligung 
der  Gelenkkapsel  an  der  sarkomatösen  Erkrankung  wie  hier 
höchst  bemerkenswert. 

Auch  in  unserem  Falle  spielte  die  Kniegelenkskapsel  eine 
hervorragende  Rolle  in  dem  ganzen  Krankheitsbild,  und  um 
zunächst  einen  Ueberblick  über  den  Gesamtverlauf  zu  geben, 
möge  hier  in  kurzen  Zügen  die  Krankengeschichte  folgen: 

Der  67jährige  Patient  will  ausser  rheumatischen  Anfällen 
keine  Krankheiten  durchgemacht  haben.  Vor  nunmehr  6  Jahren 
bemerkte  er,  wie  sich  schmerzlos  allmählich  drei  harte  Knollen 
von  Kirschgrösse  unter  dem  linken  Kniegelenk  bildeten,  ohne 
nachweisbare,  äussere  Veranlassung.  Dieselben  wurden  im 
Mai  1897  in  einer  hiesigen  Privatklinik  (Dr.  Garten  f)  ent¬ 
fernt,  zusammen  mit  den  geschwollenen  Leistendrüsen. 

Am  8.  Juni  1898  kam  Patient  in  Professor  Friedrichs 
Behandlung,  mit  der  Angabe,  dass  seit  ungefähr  einem  Viertel¬ 
jahre  wieder  einige  Knollen  gewachsen  seien. 

Status:  An  der  oberen  äusseren  Kante  der  Tibia,  nach 
dem  Condylus  externus  sich  hinaufziehend  und  über  das  Köpf¬ 
chen  der  Fibula  sich  etwas  nach  unten  erstreckend,  befindet 
sich  ein  harter,  höckeriger  Tumor,  der  auf  der  Unterlage  un¬ 
verschieblich  ist.  Einige  Centimeter  tiefer  liegt,  unter  der  Haut 
verschieblich,  weiterhin  ein  etwa  wallnussgrosser  Knoten.  End¬ 
lich  befindet  sicji  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  ein  mehrere 


Centimeter  prominirender  Tumor  vom  Umfange  eines  Fünfmark¬ 
stücks.  Die  regionären  Lymphdrüsen,  soweit  solche  noch  vor- 
handen  sind,  sind  nicht  geschwollen.  Die  Diagnose  lautet: 
Fibrosarcom  des  Periostes  oder  der  Gelenkkapsel. 

Operation:  Exstirpation  des  auf  der  Tibia  aufsitzenden 
Tumors  unter  Abmeisselung  seiner  knöchernen  Basis.  Dann 
Abtragung  des  seitlichen  Tumors  unter  Wegnahme  eines  Teils 
der  Gelenkkapsel.  Ferner  werden  das  Köpfchen  der  Fibula 
und  der  seitliche  Teil  der  oberen  Tibiakante,  die  die  Basis  des 
Tumors  gebildet  hatte,  mit  dem  Meissei  entfernt.  Nach  voll¬ 
kommenem  Schluss  beider  Wunden  wird  der  seitliche  Schnitt 
nach  unten  verlängert  und  der  tiefer  liegende  Knoten  exstirpirt. 
Reaktionsloser  Wund  verlauf. 

Obwohl  man  bei  der  Operation  bemüht  gewesen  war,  alles 
krankhafte  möglichst  radikal  zu  entfernen,  stellte  sich  nach 
IOV2  Monaten  Patient  wieder  vor  mit  einem  Recidiv.  An  der 
Aussenfläche  des  linken  Kniegelenks ,  oberhalb  des  Fibula¬ 
köpfchens  befand  sich  ein  hühnereigrosser,  harter,  auf  der 
Unterlage  verschieblicher  Tumor,  der  jedoch  auf  seiner  Höhe 
mit  der  Haut  verwachsen  war.  Unter  Schleich’scher  Anä¬ 
sthesie  wird  die  Geschwulst  wiederum  weit  im  Gesunden  ex¬ 
stirpirt,  ohne  dass  sich  verhindern  lässt ,  dass  bereits  nach 
weiteren  6  Monaten  ein  neuer  Tumor  sich  bildete.  Während 
die  Primärtumoren  an  der  vorderen  Seite  der  Kniegegend  auf- 
getreten  waren,  füllte  jetzt  der  etwa  apfelgrosse  Sarkomknoten 
die  Tiefe  der  Kniekehle  aus.  Da  der  Tumor  mit  der  Gelenk¬ 
kapsel  innig  zusammenhing,  musste  ein  reichlich  markstück- 
grosser  Teil  derselben  mit  entfernt  werden.  Das  dadurch  er¬ 
öffn  ete  Kniegelenk  und  die  ganze  Synovialis  zeigten  sich  im 
Innern  vollständig  intakt. 

Durch  immer  kürzer  werdende  Zeitintervalle  getrennt 
folgten  nun  noch  3  Iiecidive  innerhalb  von  12  Monaten.  Es 
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sei  dabei  nochmals  hervorgehoben,  dass  immer  nach  extrem 
radikaler  örtlicher  Entfernung  alles  krankhaften  gestrebt  wurde, 
dass  andrerseits  die  Zufriedenheit  des  Patienten  mit  dem  je¬ 
weiligen  Erfolg  die  Amputation  hinausschob.  Beim  letzten  Re- 
cidiv  hatten  sich  im  Ganzen  vier  Geschwulstknoten  in  der  Knie¬ 
kehle  gebildet,  und  es  zeigte  sich  bei  der  Operation  am  19. 
November  1900,  dass  der  grösste  derselben  in  den  Condylus 
externus  femoris  eingebrochen  und  dessen  Marksubstanz  in  Ge¬ 
schwulstmasse  aufgegangen  war.  Jetzt  war  an  eine  radikale 
Ausräumung  nicht  mehr  zu  denken,  und  wurde  nunmehr  zur 
Amputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  geschritten,  wozu 
der  Patient  nach  langem  Zögern  seine  Einwilligung  endlich 
gab.  Die  früheren  Operationsstellen  waren  bemerkenswerter 
Weise  recidivfrei;  immer  in  weiterer  Nachbarschaft  waren  die 
Recidive  entstanden.  Im  Ganzen  hat  sich  sonach  die  Behand¬ 
lung  der  Kniegesclrwulstbildung  auf  einen  Zeitraum  von  fast 
4  Jahren  erstreckt.  Patient  ist  bis  heute,  d.  h.  2  Jahre 
3  Monate  nach  der  letzten  Operation,  recidivfrei. 

Es  handelt  sich  also  um  ein  multipel  aufgetretenes  Sarkom 
der  Kniegegend,  das  ausgezeichnet  ist  durch  zahlreiche  Reci¬ 
dive,  deren  Hartnäckigkeit  und  zunehmend  maligner  Charakter 
schliesslich  die  Ablatio  der  Extremität  notwendig  macht.  Ana- 
lysirt  man  nun  den  Fall  genauer,  so  erhebt  sich  zuerst  die 
Frage  nach  dem  Ursprung  der  Neubildung.  Mit  Virchow 
nimmt  man  für  die  Sarkome  der  Extremitäten  meist  zwei  Aus¬ 
gangspunkte  an:  entweder  das  Knochenmark  oder  das  Periost 
des  befallenen  Knochens,  und  dementsprechend  bezeichnet  man 
die  Tumoren  als  myelogene  oder  periostale.  Das  Symptombild 
der  myelogenen  Sarkome,  wie  es  sich  gewöhnlich  darbietet 
als  diffuse  Auftreibung  der  Epiphyse,  ist  von  dem  unseres 
Falles  zu  verschieden,  als  dass  ein  solcher  Tumor  differential- 
diagnostisch  in  betracht  käme.  Bei  weiterem  Zusehen  zeigt 
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sich  aber,  dass  auch  ein  periostaler  Ursprung  nicht  an¬ 
zunehmen  ist.  Die  drei  Primärtumoren  traten  auf  an  der 
Vorderseite  des  Unterschenkels,  und  zwar  in  einer  Linie  unter 
einander,  so  dass  der  am  weitesten  oben  sitzende  Knoten  unter¬ 
halb  des  Margo  infraglenoidalis,  ungefähr  in  Höhe  des  Capi- 
tulum  fibulae,  zwischen  letzterem  und  der  Tuberositas  tibiae 
sich  befand.  Die  Tumoren  lagen  also  fast  sämtlich  etwa  über 
der  Gegend  der  Membrana  interossea.  Denkt  man  sich  die 
drei  Geschwulstknoten  nach  der  Tiefe  projiciert,  so  würde  man 
demnach  nur  bei  dem  höchstsitzenden  auf  Knochen  stossen,  dessen 
Periost  man  als  Ausgangsstätte  des  Tumors  ansprechen  könnte. 
Den  Ursprung  der  beiden  andern  Geschwülste  müsste  man  bei 
dem  gleichzeitigen  Auftreten  derselben  anderswo  herleiten. 
Wenngleich  es  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  dass 
yon  verschiedenen  Geweben  aus  gleichzeitig  sich  Neubildungen 
entwickeln,  so  scheint  doch  in  unserem  Falle  das  äusserlicb- 
klinische  und  histologisch  gleichartige  Verhalten  der  drei 
Tumoren  auch  auf  eine  gleiche  Entwickelungsstätte  hinzuweisen. 
Wir  wissen  noch  von  einem  Gewebe,  dass  es  an  den  Extre¬ 
mitäten  häufig  das  Substrat  zur  Sarkombildung  abgiebt,  die 
Fascien.  An  der  unteren  Extremität  kommen  besonders  die 
Fascia  lata  und  die  Fascia  suralis  in  betracht.  In  unserem 
Falle  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  sagt,  dass  die 
Tumoren  von  den  auf  den  Unterschenkel  ausstrahlenden  Zügen 
der  Fascia  lata  ausgegangen  sind.  Berücksichtigt  man  weiter, 
dass  die  Fascia  lata  mit  der  Kniegelenkskapsel,  namentlich  an 
den  seitlichen  Teilen,  in  innigem  Zusammenhang  steht,  so  ist 
auch  ohne  weiteres  klar,  warum  letztere  in  dem  Krankheits- 
bilde  eine  wichtige  Rolle  spielen  musste.  Immerhin  ist  die 
Lokalisation  eines  Fasciensarkoms  auf  die  Kniegelenksgegend 
ungewöhnlich;  meist  sitzen  dieselben  an  den  verschiedensten 
Stellen  über  oder  unter  derselben.  Dies  ist  von  Bedeutung 
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für  die  Erklärung  der  Tatsache,  dass  gerade  die  Kniegegend 
so  häufig  Sitz  von  Sarkomen  wird.  Da  die  knorpeligen  Epi¬ 
physenlinien  am  untern  Femur-  und  oberen  Tibiaende  am 
längsten  erhalten  bleiben,  so  stellt  man  sich  meist  vor  —  falls 
man  nicht  einen  infektiösen  Ursprung  annimmt  —  dass  durch 
irgendwelche^  vielleicht  traumatische  Einflüsse,  die  hier  unge¬ 
wöhnlich  lange  stattfindenden  Wachstumsvorgänge  in  einer  zur 
Geschwulstbildung  führenden  Weise  modifiziert  werden. 

Diese  Erklärung  erscheint  sowohl  für  die  periostalen  als 
für  die  myelogenen  Tumoren  befriedigend,  ist  jedoch  nicht 
verwertbar,  wenn  es  sich  um  ältere  Patienten  handelt  und 
wenn  die  Geschwulst  sich  vom  Fascien-  und  Bandapparat  ent¬ 
wickelt.  Beides  trifft  in  unserem  Falle  zu. 

Durch  die  ungewöhnliche  Lokalisation  bedingt,  war  nun 
auch  der  klinische  Verlauf  abweichend  von  dem  eines  gewöhn¬ 
lichen  Fasciensarkoms.  Im  allgemeinen  sind  diese  Geschwülste 
relativ  gutartig,  insofern  als  zwar  Recidive  nicht  selten  sind, 
aber  es  doch  fast  nie  zur  Metastasenbildung  kommt  und  durch 
genügend  radikale  Operation  sich  der  Verlust  der  Extremität 
meist  vermeiden  lässt.  Was  die  Tatsache  anbetrifft,  dass 
unserem  Patienten  bei  der  ersten  Operation  durch  andre  Hand 
die  Inguinaldrüsen  mit  entfernt  wurden,  so  erscheint  es  sehr 
zweifelhaft,  nach  dem  klinischen  Bilde  sowohl  als  nach  dem 
mikroskopischen  Bau  der  Tumoren,  ob  es  sich  damals  wirklich 
schon  um  sarkomatöse  Schwellung  der  Drüsen  gehandelt  hat. 
Es  ist  ja  längst  bekannt  und  in  der  Literatur  des  öfteren  er¬ 
wähnt,  dass  nach  Entfernung  einer  Neubildung  bisweilen  die 
geschwollenen  regionären  Lymphdrüsen,  die  aus  technischen 
Gründen  vielleicht  nicht  entfernt  wurden,  spontan  sich  ver¬ 
kleinerten.  Andrerseits  findet  man  häufig  Lymphdrüsen,  die 
bei  der  Operation  den  Verdacht,  durch  Geschwulstmassen 
infiltriert  zu  sein,  erweckt  hatten  und  mit  exstirpiert  wurden, 


bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nur  entzündet  oder 
hyperplastisch.  Leider  standen  die  damals  entfernten  Lymph- 
drüsen  dieses  Falles  nicht  mehr  zur  Verfügung,  so  dass  sie 
hätten  untersucht  werden  können.  Wahrscheinlich  aber  hat  es 
sich  nicht  um  eine  metastatische  Schwellung  gehandelt,  sondern 
die  Exstirpation  war  eine  Vorsichtsmassregel  des  betreffenden 
Operateurs.  Andernfalls  wären  doch  im  Laufe  der  Jahre  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  wieder  Metastasen  beobachtet  worden. 

Prüft  man  das  zeitliche  Verhalten  der  Recidive,  so  findet 
man  folgendes: 


Entstehung  des  1.  Recidivs  12  Monate  nach  der  1.  Operation 
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Patient  ist  jetzt, 

2  Jahre  3  Monate 

nach 

der  Amputation 

recidivfrei,  also  ca.  6  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  gesund. 

Unverkennbar  ist  die  Abnahme  des  Zeitintervalls  zwischen 
der  Entstehung  der  einzelnen  Recidive  und  die  darin  sich  aus¬ 
sprechende  zunehmende  Malignität.  Man  gewinnt  den  Ein¬ 
druck,  als  ob  der  Wundreiz,  der  das  normale  Bindegewebe  zur 
Granulationsbildung  anregt,  auch  ein  vermehrtes  Wachstum  der 
Geschwulstzellen  hervorrufe.  Gestärkt  wird  diese  Vorstellung 
noch  jlurch  den  im  Verlaufe  der  weiteren  Untersuchung  sich 
ergebenden  innigen  Zusammenhang  zwischen  Gefäss-  und  Ge¬ 
schwulstbildung,  der  später  noch  besprochen  werden  soll.  Dass 
der  letzte  Zeitraum  wieder  etwas  grösser  ist,  hat  seinen  Grund 
darin,  dass  der  Patient  durch  die  wiederholten,  vergeblichen 
Operationen  missgestimmt  war,  sich  zur  ablatio  so  schwer  ent- 
schliessen  konnte  und  diese  möglichst  hinausgeschoben  wissen 
wollte. 


Die  einzelnen  Recidive  tragen  deutlich  den  Charakter  lokaler 
Recidive,  doch  traten  sie  meist  an  Stellen  auf,  die  der  Peripherie 
bezw.  der  Nachbarschaft  der  exstirpierten  früheren  Tumoren 
entsprachen.  So  finden  wir  beim  ersten  Recidiv  einen  Ge¬ 
schwulstknoten  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae,  zwei  weitere 
in  der  Gegend  des  Fibulaköpfchens;  die  Primärtumoren  hatten 
in  dem  dazwischenliegenden  Gebiet  gesessen.  Das  zweite 
Recidiy  sitzt  oberhalb  des  Fibulaköpfchens,  das  dritte  mehr  nach 
hinten,  unter  der  Bicepssehne,  dem  Planum  popliteum  auf¬ 
sitzend.  Das  vierte  Recidiv  ist  in  Höhe  des  Condylus  ext. 
femoris  entstanden,  mit  der  Sehne  des  M.  biceps  verwachsen. 
Beim  fünften  Recidiv  findet  sich  ein  grosser  Tumor  in  der 
Kniekehle,  etwas  oberhalb  und  median  von  der  letzten  Opera¬ 
tionsnarbe,  und  beim  sechsten  Recidiv  eine  gänseeigrosse  Ge¬ 
schwulst  über  dem  Condylus  ext.  femoris,  mehrere  kleinere  in 
der  Fossa  poplitea.  Bemerkenswert  ist  der  Umstand,  dass 
sich  die  Recidive  in  ausgesprochener  Weise  auf  das  Gebiet 
der  Gelenkkapsel  beschränkten,  so  dass  man  annehmen  muss, 
dass  sie  auch  immer  wieder  von  zurückgelassenen  erkrankten 
Teilen  derselben  ausgingen.  Recht  deutlich  spricht  dafür,  dass 
beim  ersten  Recidiv  der  Tumor  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae 
ebenso  wie  der  etwas  unterhalb  des  Fibulaköpfchens  gelegene 
durch  Abmeisselung  der  knöchernen  Basis  radikal  entfernt 
werden  konnte,  während  die  über  dem  Fibulaköpfchen  befind¬ 
liche  Geschwulst,  die  an  der  Kapsel  des  Tibiofibulargelenks 
und  den  seitlichen  Verstärkungsbändern  der  Kniegelenkskapsel 
adhärent  war,  von  einem  Recidiv  gefolgt  ist.  Die  Wegnahme 
eines  Stückes  der  Gelenkkapsel  bei  der  Operation  schützte 
nicht  vor  dem  Recidiv,  da  sich  makroskopisch  nicht  entscheiden 
liess,  wie  weit  der  Bandapparat  von  der  Neubildung  durch¬ 
setzt  war,  weil  das  Gewebe  derselben  ganz  bindegewebiges 
Aussehen  hatte.  Es  soll  jedoch  nicht  gesagt  werden,  dass  der 
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eben  beschriebene  Entstehungsmodus  der  Recidive  ausschliess¬ 
lich  in  Frage  käme.  Beim  zweiten  Recidiv  z.  B.  handelt  es 
sich  um  einen  hühnereigrossen  Tumor,  der  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  Hätte  er  seinen  Ausgangspunkt  von  der 
Gelenkkapsel  genommen,  so  würde  er  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  mit  derselben  verwachsen  und  bei  dieser  Grösse  unver¬ 
schieblich  sein.  In  diesem  Falle  möchte  ich  das  Zustande¬ 
kommen  des  Recidivs  von  im  Fettgewebe  zurückgelassenen 
Geschwulstteilen  herleiten.  Der  mikroskopische  Befund  recht¬ 
fertigt  diese  Annahme  und  ich  werde  bei  Besprechung  der 
histologischen  Verhältnisse  darauf  zurückkommen.  Hoffmann 
hat  einen  Fall  von  Fibrosarkom  der  Mamma  beschrieben,  der 
in  eklatanter  Weise  die  Bedeutung  des  Fettgewebes  für  die 
Entstehung  von  Recidiven,  wie  es  beim  Carcinom  hinreichend  # 
bekannt  ist,  auch  für  die  Fibrosarkome  zeigt.  Die  betreffende 
46jährige  Patientin  bekam  nach  Entfernung  eines  kindskopf¬ 
grossen,  durchaus  scharf  begrenzt  erscheinenden  und  daher  gut 
ausschälbaren  Tumors  der  einen  Mamma  im  Laufe  von  3  Jahren 
zwölf  Recidive,  die  fast  alle  im  subkutanen,  benachbarten  Fett¬ 
gewebe  entstanden.  Schliesslich  erfolgte  der  Exitus  an  allge¬ 
meiner  Sarkomatose.  In  unserem  Falle  macht  somit  der  Fett¬ 
reichtum  der  Fossa  poplitea  das  Uebergreifen  der  Recidive  auf 
dieselbe  verständlich.  Es  mag  hier  auf  das  Verhalten  des 
Fibrosarkoms  zum  Fettgewebe  besonders  hingewiesen  sein, 
nicht  etwa,  weil  er  bisher  unbekannt  gewesen  wäre,  sondern 
weil  in  der  Literatur  bei  entsprechenden  Fällen  davon  wenig 
oder  keine  Notiz  genommen  ist,  und  weil  es  auch  chirurgisch 
nicht  in  dem  verdienten  Masse  gewürdigt  wird,  wie  der  Hoff- 
mann’sche  Fall  zeigt. 

Bei  genauerer  Untersuchung  des  anatomischen  Präparates 
ergab  sich  die  Gelenkhöhle  vollständig  intakt:  die  Synovialis 
glatt  und  spiegelnd,  die  Gelenkknorpel  in  keiner  Weise  ver- 
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ändert.  Es  ist  die  Regel,  dass  das  Gelenk  selbst  immer  erst 
ziemlich  spät  von  Sarkom  zerstört  wird,  und  zwar  wird  das 
dadurch  bedingt,  dass  erstens  ausserordentlich  selten  diese 
Neubildung  sich  primär  auf  die  Gelenkkapsel  lokalisiert,  und 
dass  zweitens  das  Wachstum  der  Geschwulstelemente  sich  immer 
mehr  oder  weniger  dem  Gefässverlauf  anpasst,  so  dass  in  dem 
gefässlosen,  hyalinen  Knorpelüberzug  der  Epiphysen  das  Gelenk 
eine  sehr  widerstandsfähige  Schutzwehr  besitzt.  Unter  den 
von  Senftleben,  Nasse,  Reinhardt  in  grösserer  Zahl  zu¬ 
sammengestellten  Fällen  von  Sarkom  der  Extremitäten  finden 
sich  zahlreiche  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Zerstörung 
eines  Epiphysenendes  ohne  Beteiligung  des  benachbarten  Ge¬ 
lenks.  Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art  hat  Rosenberger  be¬ 
sonders  beschrieben:  Es  handelte  sich  um  vollständigen  sarko- 
matösen  Zerfall  eines  Condylus  femoris,  so  dass  nur  noch  die 
dünne  Schale  des  Gelenkknorpels  das  Gelenk  vor  dem  Ein¬ 
bruch  der  Geschwulstmasse  schützte.  Nach  Excochleation  des 
Condylus  erfolgte  sogar  vollständige  Heilung. 

Wenn  das  Kniegelenk  schliesslich  doch  von  einem  periostalen 
oder  centralen  Knochentumor  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
so  geschieht  das  teils  durch  Usur  des  Knorpels,  teils  aber, 
was  für  unsern  Fall  bemerkenswert  ist,  dadurch,  dass  das  Neo¬ 
plasma  durch  Infiltration  des  Bandapparates  sich  Eingang  in 
die  Gelenkhöhle  verschafft.  Während  in  dem  Garre’schen  Falle 
das  Gelenk  in  seiner  Gesamtheit  sarkomatös  afficiert  war, 
blieb  es  in  unserem  Falle  bis  zuletzt  intakt,  trotz  der  zahlreichen 
und  immer  wieder  gerade  die  für  dasselbe  gefährlichste  Ge¬ 
gend,  die  Gelenkkapsel,  treffenden  Attaquen  der  Neubildung. 
Während  so  durch  den  klinischen  Verlauf  die  Vorstellung  eines 
ziemlich  gutartigen  Charakters  des  Tumors  erweckt  wurde, 
liess  doch  der  schliessliche  Einbruch  in  den  Knochen  keinen 
Zweifel  an  der  Malignität  mehr  bestehen. 
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Interessant  war  das  Bild,  das  sich  auf  einem  Längsschnitt 
des  Kniegelenks  bot.  Es  zeigte  sich  der  aussen  aufsitzende 
Tumor  durch  eine  etwas  schmälere  Brücke  verbunden  mit  einem 
etwas  kleineren  im  Innern  des  Condylus  ext.  femoris  ent¬ 
wickelten  Tumors.  Ohne  Kenntnis  des  bisherigen  Verlaufs 
hätte  man  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  die 
Geschwulst  vom  Periost  oder  von  der  Gelenkkapsel  ausgegangen 
sei.  Meist  kommen  ja  nun  diese  Sarkome  in  einem  Stadium 
ziemlich  fortgeschrittener  Entwickelung  zur  pathologisch-ana¬ 
tomischen  Untersuchung;  der  Ausgangspunkt  ist  dann  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  aus  den  Angaben  des  Patienten  und  aus 
theoretischen  Erwägungen,  die  bei  der  Betrachtung  des  Prä¬ 
parates  angestellt  werden,  zu  bestimmen;  und  so  ist  wohl  die 
Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  ein  Teil  der 
zahlreichen  in  der  Literatur  beschriebenen  Sarkome,  denen  von 
den  Autoren  ein  periostaler  Ursprung  zugeschrieben  wird,  von 
den  Fascien  oder  dem  Bandapparat  des  Gelenks  aus  seinen 
ersten  Anfang  genommen  hat. 

Wie  sich  nun  die  einzelnen  Recidive  verschieden  in  Bezug 
auf  Entstehungsart  und  zeitliche  Dauer  der  Entwickelung  ver¬ 
hielten,  so  ergeben  sich  auch  Unterschiede  im  histologischen 
Bau,  auf  den  ich  jetzt  etwas  eingehen  möchte.  Da  mir  von 
den  Primärtumoren  kein  Material  seitens  des  ersten  Operateurs 
zur  Verfügung  gestellt  werden  konnte,  beginne  ich  mit  dem 
ersten  Recidiv. 

Als  auffallendste  Erscheinung  tritt  der  ausserordentliche 
Gefässreichtum  der  Geschwulst  hervor.  Wie  es  geradezu  typisch 
für  das  Sarkom  ist,  besitzen  die  Gefässe,  soweit  es  sich  nicht 
um  normale,  von  Geschwulstzellen  umwachsene  handelt,  keine 
besonders  differenzierte  Wandung,  sondern  stellen  nur  von 
einer  Endothelschicht  bekleidete  Kanäle  dar,  die  unmittelbar 
an  Sarkomzellen  angrenzen.  Die  Beziehung  der  letzteren  zu 


Schematische  Darstellung-  der  Recidive. 

I.  Primärtumoren  und  1.  Recidiv.  III.  3.,  4.,  5.  Recidiv. 
II.  2.  Recidiv.  IV.  6.  Recidiv. 


den  Blutgefässen  stellt  sich  meist  so  dar,  dass  die  Zellen 
parallel  der  Gefässrichtung  angeordnet  sind,  so  dass  Quer¬ 
schnitte  solcher  Bluträume  auch  von  quergetroffenen  Geschwulst¬ 
zellenbündeln  umgeben  erscheinen,  und  umgekehrt.  Neben  der 
grossen  Zahl  ist  die  Mächtigkeit  der  Blutkanäle  bemerkenswert. 
Infolge  der  günstigen  Bedingungen,  die  sich  aus  dem  Mangel 
einer  elastischen  Gefässwand  und  dem  grossen  Querschnitt  für 
eine  Stromverlangsamung  ergeben,  finden  sich  die  verschiedenen 
Stadien  der  Thrombose  in  grosser  Zahl.  Dieselbe  wird  weiter¬ 
hin  begünstigt  durch  den  Umstand,  dass  das  Kaliber  ein  und 
desselben  Gefässes  oft  schwankt,  und  so  durch  Ausbuchtungen 
der  verschiedensten  Form  tote  Stromwinkel  entstehen.  Die 
Folge  Wirkung  der  mangelhaften  Zirkulation  zeigt  sich  als 
reichliches,  die  Geschwulstzellen  auseinanderdrängendes  Oedem 
und  herdweise  Nekrosen.  Dazu  gesellen  sich  häufig  Extra¬ 
vasate  grösseren  oder  geringeren  Umfangs,  deren  Entstehung  in 
dem  gelockerten  Gewebe  leicht  verständlich  ist.  Dabei  ent- 
spricht  der  sonstige  histologische  Bau  des  Tumors  dem  des 
Fibrosarkoms,  jedoch  mit  spärlicher  Zwischensubstanz.  Im 
Ganzen  charakterisiert  man  ihn  am  besten  mit  der  Bezeichnung: 
angiektatisches,  ödematöses  Fibrosarkom.  An  den 
Uebergangsstellen  der  Fascie  in  Tumorgewebe  sieht  man,  wie 
diese  sich  lockert  und  in  ein  kernreicheres,  viele  Kernteilungen 
enthaltendes  Gewebe  übergeht.  Dieser  ganz  allmähliche  Ueber- 

gang  des  normalen  Gewebes  in  pathologisches  entspricht  nicht 

. 

dem  Bilde  einfacher  Verwachsung,  sondern  man  darf  darin 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  mikroskopischen  Beweis 
für  die  Annahme,  dass  die  Geschwulst  von  der  Fascie  ihren 
Ausgang  genommen  hat,  erblicken. 

Der  Gefässreichtum  ist  eine  Eigenschaft,  die  sich  der 
Tumor  in  allen  Recidiven  bewahrt,  und  die  entschieden  zu 
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dem  schnellen  Wachstum  in  Beziehung  zu  setzen  ist.  Aller- 
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dings  treten  nicht  wieder  so  enorme  Bluträume  auf,  wie  beim 
ersten  Recidiv,  dafür  sind  aber  die  Capillaren  sehr  reich  ent¬ 
wickelt,  und  bilden  ausserordentlich  feinmaschige  Netze.  Der 
Typus  des  Fibrosarkoms  bleibt  im  Allgemeinen  erhalten;  nur 
betreffs  der  faserigen  Zwischensubstanz  lassen  sich  Verschieden¬ 
heiten  konstatieren,  indem  dieselbe  bald  mehr,  bald  weniger 
entwickelt  ist.  Ja,  im  5.  Recidiv  tritt  dieselbe  so  gegen  die 
grossen,  protoplasmareichen  Geschwulstzellen  zurück,  dass  man 
ein  reines  Spindelzellensarkom  vor  sich  zu  haben  meint.  Die 
sich  darin  ausprägende  grössere  Bösartigkeit  dieses  Recidivs 
gegenüber  den  anderen  wird  auch  durch  den  klinischen  Ver¬ 
lauf  bestätigt,  indem  es  in  der  halben,  ja  dreimal  kürzeren 
Zeit  zu  derselben  Entwickelung  gelangte,  wie  die  vorher¬ 
gehenden  Recidive. 

Das  letzte  Recidiv,  das  etwas  eingehender  untersucht 
wurde,  weil  es  das  meiste  Material  bot,  zeigt  wieder  den  Fibro- 
sarkomcharakter  mit  stark  entwickelter  Intercellularsubstanz. 
Es  liess  sich  sehr  gut  verfolgen,  wie  sich  die  letztere  aus  den 
Zellen  differenzierte,  teils  durch  Auffaserung  der  Endpole  der 
Zelle,  teils  durch  parallele  Abspaltung  an  den  Seiten.  Die 
anfänglich  feinen  Fibrillen  verschmelzen  dann  oft  zu  starken 
homogenen  Strängen.  Das  Wachstum  erfolgt  vorwiegend  an 
der  Peripherie  der  einzelnen  Geschwulstknoten.  Die  schon 
bei  schwächerer  Vergrösserung  sich  als  heller  Saum  gegen  die 
dichteren  zentralen  Geschwulstpartien  abhebende  äussere 
Wachstumzone  wird  von  reichlichen  jungen  Capillaren  gebildet, 
so  dass  man  von  einem  Granulationsgewebe  der  Neubildung 
sprechen  könnte.  Auch  hier  lässt  sich  deutlich  eine  enge  Be¬ 
ziehung  der  Sarkomelemente  zu  den  Gefässen  nachweisen. 
Die  anfangs  spärlich  zwischen  den  Capiljaren  zerstreut  liegenden 
Spindelzellen  fügen  sich  unter  lebhafter  Mitosenbildung  parallel 
an  diese  an  und  bilden  allmählich  immer  dichtere  Schichten 
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um  sie.  So  kommt  es,  dass  die  sich  bunt  durchkreuzenden 
Zellenzüge  im  ausgebildeten  Sarkomgewebe  im  Zentrum  immer 
ein  Gefäss  enthalten,  und  dass  das  Geschwulstgewebe  im  Grunde 
weiter  nichts  ist  als  ein  grobes  Abbild  des  ursprünglichen 
feinen  Capillarnetzes. 

Interessant  ist  das  Verhalten  der  Tumoren  gegen  die  ver¬ 
schiedenen  angrenzenden  Gewebe.  Beim  ersten  Recidiv,  dass 
als  ödematöses  Fibrosarkom  beschrieben  wurde,  erstreckt  sich 
das  Oedem  auch  auf  die  nächsten  intermuskulären  Bindegewebs- 
septen.  Die  Muskelfasern  zeigen  Ernährungsstörungen,  sind- 
teilweise  schollig  zerfallen,  die  Sarkolemmschläuche  sind  oft 
nur  noch  von  einem  körnigen  Detritus  erfüllt.  Gleichzeitig  mit 
den  regressiven  Metamorphosen,  die  sich  in  derartigem  Zerfall, 
Vakuolenbildung  und  Kernverlust  äussern,  setzen  an  anderen 
Fasern  regenerative  und  reaktive  Vorgänge  ein:  einzelne  Fasern 
werden  hypertrophisch  und  zerfallen  in  einzelne  Muskelzellen, 
die  Kerne  wuchern  und  bilden  Haufen  von  zehn,  zwanzig  und 
mehreren.  Desgleichen  'findet  sich  das  interstitielle  Gewebe 
stellenweise  stark  von  Leukocyten  infiltrirt.  Bei  den  übrigen 
Recidiven  sehen  wir  durch  die  wuchernden  Geschwulstzellen 
die  Muskelfaserbündel  immer  mehr  auseinandergedrängt,  so  dass 
man  schliesslich  oft  einzelne  Muskelfasern  ganz  isolirt  ziemlich 
weit  weg  vom  normalen  Muskel  in  Tumorgewebe  eingeschlossen 
findet.  Sie  sind  dann  atrophisch,  jedoch'  ist  die  Querstreifung 
meist  noch  gut  erhalten. 

Stärkere  Bindegewebslagen,  Fascien  und  Sehnen,  wider¬ 
stehen  dem  Eindringen  der  Geschwulstmasse  längere  Zeit;  nur 
der  direkte  Uebergang  vom  normalen  zum  pathologischen  Ge¬ 
webe,  der  sich  makroskopisch  als  feste  Verwachsung  darsteilt, 
dokumentirt,  dass  auch  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 
So  findet  wohl  auch  das  verschiedene  Verhalten  der  vom  Tumor 

V  , 

umwachsenen  grösseren  und  kleineren  Nervenstämme  seine  Er- 


Klärung.  Obwohl  z.  B.  beim  fünften  Recidiv  der  N.  peroneus 
ganz  von  den  Geschwulstknollen  eingeschlo^sen  war,  hatte  der 
Patient  klinisch  keine  Erscheinungen  geboten,  die  auf  eine 
Alteration  des  Nerven  hingedeutet  hätten,  und  ebenso  hatte 
dieser  nach  seiner  Freilegung  bei  der  Operation  durchaus  ein 
normales  Aussehen.  Unter  dem  Mikroskop  zeigen  grössere, 
vom  Sarkom  eingeschlossene  Nervenstämme  ein  völlig  normales 
Verhalten.  In  kleineren  dagegen  sind  Achsencylinder  und 
Nervenmark  untergegangen,  Peri-  und  Endoneurium  sind  stark 
verdickt  und  etwas  reicher  an  Zellkernen  und  Blutgefässen  als 
normal.  Das  dicke  Epineurium  des  N.  peroneus  hatte  dem 
Eindringen  der  Sarkomzellen  widerstanden,  die  schwächeren 
Nervenstämmchen  fielen  der  Durchwucherung  und  Degeneration 
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anheim. 

Obwohl  die  einzelnen  Tumoren  makroskopisch  und  palpa- 

torisch  immer  scharf  umgrenzt  erschienen,  so  deutet  eigentlich 

die  enorme  Recidivfähigkeit  schon  darauf  hin,  dass  diese  Ab- 

grenzung  nur  eine  scheinbare  war.  *In  der  Tat  zeigte  das 

Mikroskop,  dass  an  der  Peripherie,  besonders  an  der  Grenze 

gegen  das  Fettgewebe  hin,  Ausläufer  vorhanden  waren,  die 

fingerförmig  ausstrahlend  sich  hinausschoben  in  Gewebsge- 

biete,  die  makroskopisch  unmöglich  als  schon  pathologisch  ver- 

ändert  angesehen  werden  konnten.  Dieser,  mit  dem  Verhalten 

anderer  Sarkomarten  und  vor  allen  Dingen  dem  Carcinom 

übereinstimmende  Befund  ist  schon  von  den  älteren  Pathologen 

erhoben  worden,  jedoch  nie  in  der  gleichen  Weise  wie  beim 

Carcinom  in  Bezug  auf  die  chirurgischen  Massnahmen  gewürdigt 

worden.  Vom  Fibrosarkom  speciell  sagt  Birch-Hirschfeld, 

dass  es  infolge  des  festen  Zusammenhangs  seiner  Zellelemente 

für  die  operative  Entfernung  eine  günstigere  Prognose  gebe. 

Beim  Vergleich  mit  einem  weichen  Rundzellensarkom  oder 
*  .  •  •  '  1 
einem  bröckeligen  Carcinom  wird  man  das  ohne  weiteres  zu- 
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geben  müssen.  Jedoch  ist  der  Grad  der  Malignität  nicht  aus¬ 
schliesslich  durch  den  histologischen  Charakter,  sondern  auch 
durch  die  Lokalisation  des  Tumors  bedingt,  und  der  Birch- 
Hirschfeld’sche  Satz  gilt  nur,  falls  die  Umgebung  eines 
Fibromsarkoms  aus  weicherem  Gewebe  als  die  Geschwulst 
besteht;  und  auch  dann  können,  wie  in  unserem  Falle  im  Fett¬ 
gewebe  feine  Ausläufer  abreissen  und  ein  Recidiv  bedingen. 
Bei  gleichfestem  angrenzenden  Gewebe  stehen  die  Chancen  * 
gleich:  die  gewaltsame  Trennung  kann  sowohl  in  gesundem 
als  in  erkranktem  Gewebe  erfolgen.  Bei  festerem  Nachbar¬ 
gewebe,  z.  B.  Knochen,  wird  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen 
können;  dass  man  ohne  Mitnahme  der  gesunden  Basis  Ge¬ 
schwulstteile  zurücklässt.  Nach  dem  Gesagten  bildet  also  auch 
für  scheinbar  gutartigere  Fibrosarkome  ein  gleich  radikales 
Vorgehen  wie  beim  Carcinom  das  erste  Erfordernis  für  eine 
erfolgreiche  Behandlung  im  Sinne  möglichst  dauernder  Heilung. 
Es  verbietet  sich  vor  allem  die  Methode  des  Ausschälens,  auch 
scheinbar  völlig  abgegrenzter  Sarkomknoten.  Nicht  zu  ver¬ 
kennen  ist  jedoch,  dass  diese  vom  theoretischen  Standpunkt 
aus  zu  stellenden  Forderungen  in  praxi  sehr  oft  sich  nicht 
werden  erfüllen  lassen,  teils  aus  technischen  Gründen,  teils,  weil  der 
Patient  seine  Zustimmung  verweigert  zu  einer  chirurgischen 
Massnahme,  die  sich  in  einer  ihm  nicht  begreiflichen  Weise 
ernsthaft  gestaltet.  Andrerseits  gestattet  bisweilen,  wie  in 
unserem  Falle,  der  relativ  gutartige  klinische  Verlauf 
eines  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  durchaus 
malignen  Tumors  eine  konservativere  Behandlung.  Dass 
unser  Patient  noch  reichlich  vier  Jahre  lang  im  Besitze  einer 
funktionstüchtigen  Extremität  bleiben  konnte  ohne  Beeinträchti¬ 
gung  des  definitiven  Heilungsresultats,  dieser  Umstand  giebt 
doch  für  die  moderne  Indikationsstellung  einen  Aasblick  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Ermutigend  in  dieser 


Richtung  wirken  die  Erfolge,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  v.  Berg¬ 
mann,  y.  Bramann,  Israel  und  besonders  v.  Mikulicz 
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durch  Resektion  erreicht  haben,  indem  dieselben  nicht  nur 
ein  besseres  Funktionsresultat  als  bei  Amputation  mit  nach¬ 
folgender  Prothesenbehandlung,  sondern  sogar  vollständige  Hei¬ 
lung  erzielten. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Dr.  Friedrich  für  die  Ueberlassung  des  Materials 
und  für  die  Unterstützung,  die  er  mir  bei  der  Bearbeitung 
desselben  in  liebenswürdigster  Weise  gewährt  hat,  meinen 
Dank  aus. 


Litteratur. 


Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  1864. 

Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1897. 

Senftleben,  Sarkome.  Langenbecks  Archiv  Bd.  I. 

Nasse,  Sarkome  der  langen  Extremitätenknochen.  Langenbecks  Archiv 
Bd.  39. 

Reinhardt,  Sarkome  der  langen  Extremitätenknochen.  Deutsche  Zeit¬ 
schrift  für  Chirurgie  Bd.  46. 

Lohmüller,  Ueber  Sarkome  der  Extremitäten.  Med.  Diss.  Bonn  1898. 

Rosenberger,  Eine  eigenartige  Erkrankung  des  Condylus  externus  fe- 
moris  sin.  (Sarkom).  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  37. 

Hoffmann,  Ein  durch  die  grosse  Zahl  der  Recidive,  sowie  durch  einen 
ausnahmsweise  langdauernden  recidivfreien  Intervall  bemerkens¬ 
werten  Fall  von  Mammasarkom.  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  48. 

Garrö,  Diffuses  Sarkom  der  Kniegelenkskapsel.  Beiträge  zur  klin.  Chir. 
1891. 

M.ikuliez,  Ueber  Resektion  langer  Röhrenknochen  wegen  maligner  Ge¬ 
schwülste.  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 


Lebenslauf. 


Ich,  Johannes  Hermann  Krüger,  wurde  am  20.  Mai 
1878  in  Schönefeld  bei  Leipzig  geboren,  als  Sohn  des  Weichen¬ 
stellers  Christian  Krüger  und  seiner  Ehefrau  Wilhelmine  geb. 
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ich  1897  mit  dem  Reifezeugnis  verliess,  um  Medizin  zu  studieren. 
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No.  107  in  Leipzig,  und  erhielt  am  12.  März  1902  nach  be¬ 
standenem  Staatsexamen  die  Approbation  als  Arzt.  Vom  1.  Mai 

1902  bis  1.  November  diente  ich  als  einjährig-freiwilliger  Arzt 
beim  2.  Pionier -Batl.  No.  22  in  Riesa,  und  ging  am  1.  Januar 

1903  als  Assistenzarzt  an  die  chirurgische  Abteilung  des  Stadt¬ 
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